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Актуальність. Наразі актуальним залишається питання про 
безпеку використання глюкокортикостероїдів (ГКС) при бронхіальній 
астмі (БА), оскільки відомим є стимулювальний вплив системних 
препараіів на процеси глюконеогснезу, і, в цілому, вуглеводний обмін 
хворих дітей.
Наукова новизна роботи. Недоврахування ризику розвитку 
системних побічних ефектів ГКС, зумовлених, зокрема, високою 
ліпофільністю нових препаратів, великим обсягом розподілу, кумуляцією 
у тканинах, низькими сироватковими концентраціями, може Призводити 
до погіршення стану пацієнтів, їх якості життя та ефективності базисної о 
лікування, що негативним чином відбиватиметься на показниках 
контролю захворювання.
Мета. Для оітгимізації результатів базисного лікуванні) і 
бронхіальної астми у дітей шкільною віку вивчити показники регуляції І 
обміну глюкози за різного ступеня контрольованосгі захворювання.
Методи. В умовах пульмоалергологічного відділення ОДКЛ м 
Чернівці обстежено 65 хворих на БА школярів, у яких за допомоіом І 
бальної оцінки контролю захворювання, з використанням клінічно І  
інструментальної оціночної шкали (КІО), верифікували pim їм- I  
менеджменту патології. Гак. сума бальної оцінки за даною оціночнім! 
шкалою у 10 і менше балів свідчила про досягнення контролю ши|І 
перебігом БА, сума у межах 11-16 балів -  про частково контролміммШ 
захворювання, а вище 17 балів -  про неконтрольований варіант БА. < >і <м*. II  
групу сформували 50 хворих, в яких сума балів за КЮ-шкалою стаїюнм® 
17 балів і більше (некоитрольована БА), а до складу II групи увійшли !■
хворих із коюрольованим перебігом захворювання. Середній вік 
представників І групи становив 11,76±0,45 року (60,0% хлопчиків), а II 
фупи порівняння -  11,87±1.0 року (63,04% хлопчиків) (р>0,05). 
Тривалість захворювання на БА була вірогідно більшою у хворих І групи 
(5,96±0,5 проти 4,32±0,7 рову, р=0,05), що свідчило про втрату 
оптимального менеджменту захворювання по мірі збільшення стажу 
патології. За допомогою імуноферментного аналізу, проведеного 
імунологічною лабораторією ОДКЛ м. Чернівці, визначали: стан реіуляції 
обміну глюкози за вмістом антитіл класу І§0 до інсуліну.
Результати дослідженні!. Тяжкість перебігу БА у дітей клінічних 
груп порівняння у середньому збігалася. Гак, у І клінічній групі у 4,0% 
хворих мав місце інтермітуючий перебіг патології, а персистуючий: 
легкий, середньої тяжкості і тяжкий перебіг захворювання іраплявся у 
6,0%, 34,0% та 56,0% пацієнтів відповідно. У II клінічній групі 
порівняння інтермітуючий перебіг захворювання зареєстровано у 3,26% 
нипадків, легке переметування астма мала у 14,13%, а середньо-тяжке і 
иіжке - відповідно у 43,47% та у 39,14% спостережень (в усіх випадках 
І‘ф -0,05). Статистично значимими виявилися розбіжності у створених 
і рунах за показниками регуляції вуглеводного обміну, зокрема, наявністю
г._ . . . . .
й і п и т і л  до інсуліну. Іак, антитіла до інсуліну у сироватці крові у хворих 
ініновної групи виявлялися в концентрації 32,56+6,02 Од/мл, у дітей із 
мнмрольованою БА -  у 20,1±0,9 Од/мл (р<0,05). Слід зазначити, що 
високі титри антитіл класу до інсуліну (>20 Од/мл) у сироватці крові 
(Копіювали з підвищеним ризиком неконтрольованого перебігу БА: 
відношення шансів становило 1,3 (95% Д1:0,4-4,2), а відносний ризик -  
I I I  (95% ДІ:0,7-1,8).
Висновки. Неконтрольований перебіг бронхіальної астми у 1,4 
(»і т  частіше характерний для тяжкої персисгувальної форми 
ЙМічрювання, та у 2,4 рідше трапляється при її легкому персисту ванні. 
Причому при неконтрольованому перебігу бронхіальної астми в 1,3 рази 
Ц«« і ні ризик наявності високих титрів антитіл класу І§Сі до інсуліну (>20 
"  і ми), що вимагає моніторингу рівня глікемії.
